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	 Поиск	оптимального	подхода	в	лечении	артериовенозных	фистул	брахиоцефальных	артерий	явля-
ется	одной	из	 актуальных	проблем	нейрохирургии	и	 сосудистой	хирургии.	Важно	отметить,	 что	
для	лучшего	прогноза	требуется	своевременная	диагностика	и	как	можно	более	раннее	разобщение	
фистулы.	 Также	метод	 должен	 иметь	 наименьшие	 негативные	 последствия	 и	 хороший	 клиниче-
ский	эффект.	

	 Ранее	хирурги	использовали	лигирование	сосудов	открытым	хирургическим	способом,	при	этом	ис-
пытывали	 большие	 технические	 трудности,	 связанные	 с	 анатомическими	 сложностями	 доступа,	 а	
также	кровотечениями.	За	последние	десятилетия	эндоваскулярный	подход	к	лечению	продемонстри-
ровал	преимущества	перед	открытыми	вмешательствами.	Несмотря	на	малую	травматичность,	суще-
ствует	риск	осложнений,	таких	как	нецелевая	эмболизация	сосудов,	периоперационный	инсульт	и	тд.

	 В	данной	статье	нами	показан	опыт	разобщения	артериовенозной	фистулы	позвоночной	артерии	
при	помощи	окклюдера.	
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	 The	search	for	the	optimal	approach	in	the	treatment	of	brachiocephalic	arteriovenous	fistulas	is	one	of	
the	current	problems	of	neurosurgery	and	vascular	surgery.	It	is	important	to	note	that	the	best	prognosis	
requires	timely	diagnosis	and	the	earliest	possible	dissection	of	the	fistula.	Also,	the	method	of	treatment	
should	have	the	least	negative	consequences	and	a	good	clinical	effect.

	 Previously,	surgeons	used	open	surgical	vessel	ligation	with	great	technical	difficulties	due	to	anatomical	
difficulties	 of	 access	 as	 well	 as	 bleeding.	 In	 recent	 decades,	 the	 endovascular	 approach	 to	 treatment	
has	 demonstrated	 advantages	 over	 open	 interventions.	 Despite	 the	 low	 traumaticity,	 there	 is	 a	 risk	 of	
complications	such	as	untargeted	vascular	embolization,	perioperative	stroke,	etc.

	 In	this	article	we	demonstrate	the	experience	of	arterio-venous	vertebral	artery	fistula	dissection	using	an	
occluder.	
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ВВЕДЕНИЕ
Артериовенозная	 фистула	 (АВФ)	 –	 патологиче-

ское	 состояние	 кровеносных	 сосудов,	 при	 котором	
имеется	 аномальное	 прямое	 соединение	 артерии	 с	

веной	 (без	 капиллярной	 фазы	 кровотока).	 АВФ	 по-
звоночных	 артерий	 (ПА)	 встречаются	 редко	 и	 за-
ключаются	в	аномальном	сообщении	между	экстра-
краниальным	отделом	позвоночной	 артерии	 (или	 ее	
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ветвей)	с	позвоночной	веной	или	глубоким	венозным	
сплетением	 шеи	 [1].	 Этиологически	 артериовеноз-
ные	фистулы	позвоночных	 артерий	 (ПА)	 разделяют	
на	травматические	(56%	),	спонтанные	(32%)	и	ятро-
генные	 (12%)	 [2,	 3].	 Наиболее	 распространенными	
причинами	 возникновения	 АВФ	 являются	 прони-
кающие	 ранения	 шеи,	 тупые	 травмы	шеи,	 ятроген-
ные	 повреждения	 (оперативные	 вмешательства	 на	
шейном	 отделе	 позвоночника,	 прямая	 чрескожная	
пункция	 общей	 сонной	 или	 позвоночной	 артерий	
для	диагностической	ангиографии,	повреждение	по-
звоночной	 артерии	 при	 установке	 центральных	 ве-
нозных	катетеров	и	проч.)	[4].	Предрасполагающими	
факторами	 могут	 быть:	 диспластические	 состояния	
сосудистой	 стенки,	 фибромышечная	 дисплазия	 или	
синдром	 Элерса-Данло	 [5,	 6].	 Вне	 зависимости	 от	
патогенеза,	АВФ	могут	протекать	бессимптомно,	но	
при	 сдавлении	 спинного	 мозга	 или	 корешков,	 кро-
вотечений	 или	 синдрома	 обкрадывания	 становятся	
симптомными.

Скелетотопически	локализация	АВФ	ПА	распре-
деляется	следующим	образом:	C1–C2	–	в	45%	случа-
ев,	С2–С3	–	в	25%,	С4–С5	–	в	15%,	С5–С6	–	в	10%,	
С6–С7	–	в	5%,	что	имеет	важную	роль	для	определе-
ния	тактики	лечения	[3].

Существует	 три	 основных	 вида	 лечения	 АВФ	
брахиоцефальных	 артерий	 (БЦА):	 хирургический	
(иссечение	 или	 разобщение	 артериовенозного	 сое-
динения),	эндоваскулярный	(выключение	артериове-
нозного	соединения	различными	эмболизирующими	
или	 окклюзирующими	 компонентами)	 и	 радиохи-
рургический	 (радиохирургия	 и	 радиотерапия).	 От-
крытое	 хирургическое	 лечение	 АВФ	 –	 достаточно	
травматичная	 и	 технически	 сложная	 манипуляция	
ввиду	 отсутствия	 ангиографического	 контроля	 [7].	
На	 данный	 момент	 разобщение	 АВФ	 БЦА	 эндова-
скулярным	методом	представляется	более	эффектив-
ным	и	 безопасным,	 чем	 лигирование	 [8].	Что	 каса-

ется	лечения,	то	транскатетерные	техники	являются	
методом	выбора	[9].	При	лечении	используются	та-
кие	 способы	 разобщения,	 как	 эмболизация	 отделя-
емым	баллоном,	микроспиралями	или	окклюдером,	
либо	имплантация	стент-графта.	Исходя	из	анатоми-
ческих	особенностей	и	 способа	разобщения	фисту-
лы,	может	быть	выбран	как	трансартериальный,	так	
и	трансвенозный	доступ.	

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент С., 57 лет,	поступил	экстренно	в	невро-

логическое	отделение	НИИ–ККБ	№	1	им.	проф.	С.В.	
Очаповского	по	линии	скорой	медицинской	помощи.	
Жалобы	при	поступлении:	выраженное	головокруже-
ние,	двоение	в	глазах,	тошнота,	мышечная	слабость	в	
конечностях,	шаткость	походки.

Неврологический	 статус:	 в	 сознании,	 мнестиче-
ские	нарушения,	 сглажена	правая	носогубная	склад-
ка,	 нистагм	 горизонтальный	 вправо,	 умеренная	 ди-
зартрия,	мышечный	тонус	диффузно	снижен,	парезов,	
параличей	 нет,	 координаторные	 пробы	 выполняет	 с	
промахиванием.

По	 данным	 триплексного	 сканирования	 брахио-
цефальных	 артерий	 определяются	 признаки	 гемоди-
намически	 незначимого	 атеросклероза	 экстракрани-
альных	отделов,	деформация	хода	обеих	ПА,	малый	
диаметр	 правой	 ПА.	Мультиспиральная	 компьютер-
ная	 томография	 головного	 мозга:	 признаки	 сосуди-
стой	 энцефалопатии,	 очаговые	 и	 объемные	 пораже-
ния	мозга	отсутствуют.

Опираясь	на	полученные	данные,	больному	уста-
новлен	 клинический	 диагноз:	 ишемический	 инсульт	
в	вертебробазилярном	бассейне.	Вестибуло-атактиче-
ский	синдром.	

Пациент	 доставлен	 в	 рентгенооперационную	 для	
выполнения	 ангиографии	 БЦА.	 На	 ангиографии	
определяется	АВФ	V1	сегмента	правой	ПА	со	сбро-
сом	 контрастного	 препарата	 в	 позвоночную	 вену	

Рисунок 1. Ангиография позвоночных артерий: а) АВФ V1 
сегмента правой ПА; б) ангиография левой ПА
Figure 1. Angiography of the vertebral arteries: a) AVM of the V1 
segment of the right VA; b) angiography of the left VA

Рисунок 2. Эмболизация АВФ при помощи отделяемого 
баллона: а) позиционирование и дилатация; б) дислокация 
баллона в сегментарную ветвь левой легочной артерии
Figure 2. Embolization of the AVM with a detachable balloon: 
a) positioning and dilation; b) dislocation of the balloon into the 
segmental branch of the left pulmonary artery
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(ПВ)	 (рис.	 1а).	 Правая	 ПА	 заполняется	 антеградно	
до	V3	сегмента,	V4	сегмент	–		ретроградно	из	левой	
ПА.	Левая	ПА	–	без	препятствий	кровотоку	(рис.	1б).	
Учитывая	наличие	АВФ	и	соответствующую	клини-
ческую	 картину,	 принято	 решение	 об	 эндоваскуляр-
ном	разобщении	АВФ.

Первой	 была	 предпринята	 попытка	 эмболизации	
при	 помощи	 отделяемого	 баллона.	 Пунктирована	
правая	 плечевая	 артерия,	 установлен	 интродьюсер	
7F.	Проводниковый	катетер	JR4–7F	заведен	в	прокси-
мальный	отдел	правой	ПА.	При	помощи	проводника	
0,014’’	 микрокатетер	 заведен	 в	 дренирующую	 вену.	
Отделяемый	баллон	спозиционирован	в	ПВ	(рис.	2а).	
После	 раздувания	 и	 отделения	 баллона	 произошла	
его	 миграция	 в	 сегментарную	 ветвь	 левой	 легочной	
артерии	(ЛА),	клинически	никак	себя	не	проявившую	
(рис.	 2б).	 Вследствие	 этого	 было	 принято	 решение	
трансвенозным	 доступом	 выполнить	 разобщение	
АВФ	уже	при	помощи	окклюдера.

Пунктирована	правая	общая	бедренная	вена,	уста-
новлен	 интродьюсер	 7F.	 Проводниковый	 катетер	
JR4–7F	заведен	в	правую	ПВ.	Под	контролем	ангио-
графии	из	правой	ПА	окклюдер	типа	«Vascular	Plug»	
12/8	мм	доставлен	и	спозиционирован	в	проксималь-
ном	 отделе	 ПВ.	 После	 отделения	 окклюдера	 от	 си-
стемы	доставки	на	ангиографии	определяется	значи-
тельное	снижение	скорости	кровотока	по	АВФ	(рис.	
3а),	 а	 также	 отмечается	 антеградное	 заполнение	V4	
сегмента	правой	ПА	(рис.	3б).

В	 последующем	 были	 предприняты	 множествен-
ные	 безуспешные	 попытки	 извлечения	 баллона	 из	
ЛА	при	помощи	петли,	ловушки	и	биопсийных	щип-
цов.	По	 окончании	 операции	 выполнен	 мануальный	 
гемостаз,	наложены	давящие	повязки.	Пациент	выпи-
сан	на	6-е	сутки	в	удовлетворительном	состоянии,	в	
динамике	с	улучшением.

Спустя	6	мес.	больной	планово	госпитализирован	
для	коррекции	лечения.	Отмечался	регресс	невроло-
гической	симптоматики.	Выполнена	контрольная	ан-

гиография:	 установлено	 отсутствие	 патологического	
сброса	 контрастного	 препарата.	Препятствий	 крово-
току	по	правой	ПА	не	выявлено	(рис.	4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Хирургический	 подход	 к	 лечению	 АВФ	 ПА	 в	

большинстве	случаев	не	оправдан.	Классическое	хи-
рургическое	вмешательство	основано	на	лигировании	
фистулы	или	использовании	шунтирующей	операции	
с	применением	венозного	трансплантата	от	подклю-
чичной	артерии	к	V3	сегменту	ПА	при	множествен-
ных,	сложных	свищах	с	несколькими	питающими	со-
судами.	Данные	операции	довольно	часто	сопряжены	
с	 массивными	 интраоперационными	 кровотечения-
ми	 и	 повреждениями	 окружающих	 анатомических	
структур,	а	также	возникновением	неврологического	
дефицита	у	пациентов	[10].

Эндоваскулярные	 окклюзирующие	 операции	 с	
применением	 различных	 устройств,	 разработанных	
для	 достижения	 окклюзии	 АВФ	 и	 сохранения	 ос-
новной	 артерии,	 считаются	 методом	 выбора	 в	 лече-
нии	 данной	 патологии	 [5].	 Применение	 частичных	
эмболических	 агентов	 и	 цианоакрилатного	 клея	 не-
допустимо	 при	 лечении	 высокопотоковых	АВФ,	 так	
как	они,	скорее	всего,	будут	дислоцированы	быстрым	
током	 крови	 без	 окклюзии	 свища.	 Эндоваскулярное	
лечение	 при	 помощи	 отделяемого	 баллона	 пред-
почтительнее	 эмболизации	 спиралями	 или	 установ-
ки	 стент-графта,	 а	 также	 лигирования.	 Отделяемые	
баллоны	 в	 большей	 степени	 подходят	 для	 лечения,	
поскольку	их	можно	многократно	надувать	и	сдувать	
перед	отсоединением,	тем	самым	достигая	оптималь-
ного	 позиционирования	 для	 полной	 окклюзии	 АВФ	
[11].	Однако	существует	риск	дислокации	баллона	и,	
как	следствие,	рецидива	фистулы.	Когда	визуализация	
фистулы	затруднена	или	скрыта	за	сосудистыми	экта-
зами,	 применение	 отделяемых	 спиралей	 демонстри-
рует	 ряд	 преимуществ,	 таких	 как	 тромбоз	 просвета	
АВФ,	индуцированный	электролизом,	и	возможность	

Рисунок 3. Закрытие позвоночной вены окклюдером: а) отсоеди-
ненный окклюдер в ПВ; б) ангиография правой ПА
Figure 3. Closure of the vertebral vein with an occluder: a) a disconnected 
occluder in the VV; b) angiography of the right VA

Рисунок 4. Контрольная ангиография 
через 6 месяцев
Figure 4. Control angiography after 6 months
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извлечения	спирали	при	неудовлетворительном	пози-
ционировании.	Эти	преимущества	помогают	снизить	
риск	эмболических	осложнений,	особенно	при	высо-
копоточных	фистулах,	сохраняя	проходимость	доми-
нантной	артерии	[12].

В	 одной	 из	 своих	 работ	 F.	 Briganti	 и	 соавт.	 про-
анализировали	 имеющуюся	 мировую	 литературу	 по	
лечению	данной	 патологии	 эндоваскулярным	 спосо-
бом.	 Всего	 было	 прооперировано	 29	 пациентов.	 12	
(41%)	–	при	помощи	отделяемого	баллона,	при	этом	
все	АВФ	были	закрыты	с	сохранением	просвета	ПА,	
за	исключением	одного,	которому	потребовалось	хи-
рургическое	вмешательство.	Эмболизация	спиралями	
была	выполнена	у	16	пациентов	 (55%).	Таким	обра-
зом,	27	больных	были	успешно	пролечены	без	како-
го-либо	 неврологического	 дефицита.	 Выбор	 метода	
эмболизации	(отделяемым	баллоном,	спиралями	или	
комбинированное	 лечение)	 должен	 основываться	 на	
анатомии	фистулы	и	основного	сосуда,	а	также	скоро-
сти	сброса	в	дренирующую	вену.	Согласно	заключе-
ниям	авторов,	если	поток	АВФ	низкий	и	ход	фистулы	
локализован,	стоит	выполнить	эмболизацию	при	по-
мощи	спиралей.	При	высоком	потоке,	когда	окклюзия	
основного	 сосуда	 не	 проявляется	 неврологической	
симптоматикой,	а	ход	и	устье	фистулы	не	удается	чет-
ко	локализовать,	рекомендуется	баллонная	окклюзия	
или	комбинированное	лечение	(спираль	и	клей,	спи-
раль	и	баллон)	[13].	Опираясь	на	данные	заключения,	
от	эмболизации	при	помощи	микроспиралей	решено	
воздержаться	по	причине	большого	диаметра	фисту-
лы	и	высокой	скорости	кровотока	[14].

На	данный	момент	в	мировой	практике	опыт	при-
менения	 стент-графтов	 для	 лечения	 АВФ	 ПА	 огра-
ничен	 [15].	 Однако	 эти	 устройства	 могут	 выступать	
альтернативой	 при	 лечении	 данной	 патологии,	 осо-
бенно	 для	 сохранения	 проходимости	 просвета	 ПА.	
Стоит	учитывать,	что	они	очень	жесткие	и	не	подхо-
дят	для	девиированных	сосудов	[16].	От	данного	ме-
тода	решено	воздержаться	ввиду	желания	сохранить	
анатомию	 артерии	 и	 тем	 самым	 избежать	 проблем	
рестенозирования	 в	 просвете	 имплантированного	
стент-графта,	а	также	опасности	его	неплотного	при-
легания	к	стенкам	артерии	[17].

Эндоваскулярные	 методики	 лечения	 АВФ	 также	
могут	быть	ассоциированы	с	рядом	осложнений.	Как	
и	при	хирургическом	вмешательстве,	могут	возникать	
постпроцедурные	 ишемические	 или	 тромбоэмболи-
ческие	 осложнения,	 а	 также	 повреждения	 сосудов.	
Отделяемые	баллоны	и	спирали	являются	эмболиче-
скими	материалами	и	могут	мигрировать	из	целевого	
сосуда	[11,	18,	19].

Отсутствие	 многоцентровых	 рандомизированных	
исследований	 заставляет	 хирурга	 искать	 пути	 реше-
ния,	основываясь	на	личном	опыте	и	опыте	лечения	
данных	пациентов	в	отдельных	клиниках.

ВЫВОДЫ
Эндоваскулярные	 методы	 лечения	 АВФ	 ПА	 яв-

ляются	 достаточно	 эффективными	 и	 относительно	
безопасными.	 На	 сегодняшний	 день	 не	 существует	
рекомендаций	по	оптимальному	лечению	АВФ,	а	от-
деляемые	баллоны,	спирали	и	комбинированное	лече-
ние	можно	считать	перспективными	направлениями.	

При	 высокой	 квалификации	 персонала	 и	 доста-
точной	 оснащенности	 рентгенооперационной	 при-
менение	 окклюдеров	 для	 разобщения	 АВФ	 экстра-
краниальных	 отделов	 БЦА	 достаточно	 эффективно	
и	 безопасно.	 Также	 обращают	 на	 себя	 внимание	
меньшая	 травматизация,	 в	 сравнении	 с	 открытой	
хирургией,	более	ранняя	активизация	и	быстрая	ре-
абилитация	 пациентов.	На	 наш	 взгляд,	 необходимо	
проведение	 многоцентровых	 рандомизированных	
исследований	для	оценки	отдаленных	результатов	и	
разработки	рекомендаций	для	лечения	данной	пато-
логии.		
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